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ANoO XxII 


Consideraciones sobre el Tratamiento Tardio de la 


Retraccién o Contractura Isquémica de Volkmann— 
Por el Académico Dr. José GAXIOLA GANDARA 


Se denomina retraccién isquémica de Volkmann a un conjunto de 
trastornos funcionales y deformidades del antebrazo y mano producidas 
por la retraccién y degeneracién fibrosa de los musculos del antebrazo, 
especialmente los de la cara anterior. Esta denominacién se ha hecho 
extensiva a la retraccién de los musculos intrinsecos de la mano, provo- 


cadas por causas similares. 

E] factor predominante de su produccién, es la isquemia de los mus- 
culos del antebrazo consecutiva a una etiologia variada. 

La mas frecuente es la aplicacion de un yeso en toda la extensién 
del miembro superior 0 en alguno de sus segmentos, que entorpece por 
constriccién, la circulacién sanguinea. Por lo general, se trata de un ven- 
daje enyesado que se aplica en el antebrazo y codo para inmovilizar una 
fractura de estos segmentos, en actitud de flexién del codo. El] edema 
postraumatico o inflamatorio mas raras veces, desarrollado dentro de un 
cilindro rigido comprime los elementos anatémicos entre los cuales los 
musculos son los mas fragiles y se provoca en ellos una gangrena parcial 
0 total con sustitucién de la fibra muscular por tejido fibroso en el pe- 
riodo cicatrizal. Consecutivo a este proceso degenerativo, es la retrac- 
cién. Esta puede ser en mayor o menor grado, puede comprender un 
niimero variable de musculos, de alli lo variado de las deformaciones y 


de los trastornos funcionales que deja. 


Trabajo presentado en la sesién del 22 de junio de 1954. 
293 


Crrucia y Cirujanos 


£ 
é 


oe. posh CANDARA 


Otea coum habitual fractura supracondilea del humero, cuyo 


fragmento superior comprime hacia adelante, pelliscandola, la arteria 
humeral. Aqui se produce una isquemia que puede conducir a la re- 


traccion. 
Las ligaduras en cl brazo o en el antebrazo pueden también pro- 


vocar, por cl mismo mecanismo, la retraccién. 

Menos frecuentes, las lesiones de la arteria axilar o de la arteria hu- 
meral, tratadas por ligaduras o reparacion deben también ser anotadas 
como causa 

Se han consignado casos de contractura isquémica por compresién 
del miembro superior, producidas por cl mismo cuerpo en estado de in- 
conciencia del individuo, anestcsia, coma o estupor alcohdlico. 

Las imfecciones profundas, subaponcurdticas del micmbro superior 
pucden tambien ongmar este padecimicnto. 

Las lesiones causadas por comprensién, dafian no solamente los mus- 
culos sino también y en forma definitiva los vasos y los nervios com- 
prometiendo mas atm cl porvenir funcional del micmbro afectado. 

Despuds de la ctapa imicial de gangrena muscular, sigue la de fi- 
brows, durante la cual se aprisionan los vasos y los nevios, poduciéndose 
anestesia cn guante de la mano, paralisis de los musculos imtrinsecos de 
la mano y atm retraccién de estos por isquemia. 

E] tratamiento inmediato debe ser dingido al restablecimiento de 
ona sanguinea adecuada. Sc suprimuiran las causas que han de- 
terminado cl trastorno circulatorio arterial o venoso. Se hard la reduc- 
cxén correcta de una fractura. Se clummara la compresién del yeso, qui- 
tandolo. Si va se han imiciado las lesiones gangrenosas de los musculos, 
mas frecuentemente de los de la cara antenor del antebrazo, ya que ¢s- 
tos quedan aprisionados dentro de una caja ostco-aponcurdtica, se debe- 
ra liberarlos mcimdiendo a todo lo largo la aponcurosis antebraquial asi 
como los tabiques que forman las distintas celdas musculares. Bloqueo 
sumpatico ganglionar, mmovilizacién del antebrazo y de la mano en ac- 


titud funcional, cic. etc. 


Al cabo de algunas semanas de evolucién queda ya constituido cl 


cuadro sintomético siguicntc: 
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DE VOLKMANN 


TRATAMIENTO DE LA CONTRACTURA 


Adelgazamiento del antebrazo especialmente a expensas de su cara 
anterior con desaparicién de los relieves musculares. 


Rigidez del antebrazo en supinacién, por retraccién del supinador 
largo. 
Flexion de la mufieca por retraccién de los palmares. 

Actitud del pulgar al lado del borde externo de la mano por para- 
lisis de los musculos de la eminencia tenar. 

Hiperextensién de la primera articulacién de los cuatro dedos por 
paralisis de los interéseos y lombricales asi como por predominio de los 


extensores. 
Flexion de las dos tltimas articulaciones de los cuatro dedos por 
retraccién de los flexores. 
Atrofia de los miusculos de la eminencia hipotenar. 


Trastornos tréficos de la piel y de las ufias. 

Frecuentemente ausencia de pulso radial o muy disminuida su am- 
plitud. 
En resumen, se produce la mano en garra, con una nutricién san- 
guinea pobre, con trastornos tréficos y de la sensibilidad. 


El tratamiento de estas secuelas graves y definitivas debe encaminar- 
se a corregir las deformaciones y a establecer aunque sca, un moderado 
rendimiento funcional de la mano. 

Cuando la destruccién muscular ha sido de poca cuantia, asi como 
las deformaciones de la mano, debe instituirse un tratamiento conser- 
vador consistente en la recapacitacién y reeducacién funcional de ésta. 
Para ello, se emplean férulas con dispositivos elasticos o de resortes, por 
medio de los cuales se ejercitan metédicamente todos los movimientos 


de la mano y de los dedos. 
Cuando las lesiones han sido profundas e importantes, tiene que re- 
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curmme al tratamiento quirirgico, que debers cacr sobre las articulacio- 
nes, los misculos, los tendones, vasos, y nervios. 

Se deben liberar los musculos del compartimiento anterior para su 
abnendo la aponcuross antcbraquial en toda su extension. 

de los musculos, del epicondilo. 

Elongacion de los tendones flexores, en el antebrazo. 

Seccién ya sea de misculos o tendoncs. 

Liberacion de los vasos sanguincos y de los nervios cuando haya 


comproson de cllos 

En casos de gran deformidad por flexién irreductible de la muiieca, 
con retracesin de los flexores, esté indicada la artrodesis en fiexién dor- 
sal de 20 grados con reseccién de una fila de huecsos de! carpo. Esta ar- 
trodesis tiene la ventaja de poder utilizar los extensores del carpo trans- 
fersdos a los flexores de los dedos 

El supmador largo pucde ser utilizado con el mismo proposito. 

Las operaciones de las articulaciones de los dedos estan indicadas 
cuando por ls antigiedad de la contractura sc producen rigideces o an- 
quioss. En este padecumento, frecucnte que las articulacioncs me- 
tacarpofalangicas de los cuatro dedos sufran de ngidez en hiperextension, 
actited habitual producida por la retracciém, con acortamicnto de los 
lhgamentos leterales de la articulacion. Cuando las superficies articularcs 
estan mdemncs, capsulectomia bilateral con cxtirpacion, unicamente 
de los lgementos leterales, da magnificos resultados funcionales. Cuan 
do alteractén articular lb anquilosws cn cstas articulaciones cs 
preferible hacer artroplastia. En cl caso de actitudes defectuosas de las 
dos articulaciones de los dedos, deben corregine 6stas por me 
dio de artrodess— cn posicion funcional. En cstas articulaciones no debe 
hacere artroplastia ni capsulectomia que dejan una articulacién “sucl- 


ta”, sim control 

BE) tratamiento tardio de ls contractura squémica de los musculos 
mtrinsecos de la mano debe ser fundamentalmente quirurgico. Sicndo 
las deformaciones y los trastornos funcionales, consecuencia de la retrac- 
cxén de los minculos imtrinsecos, se deberin seccionar o desinsertar ¢stos 
y ath: los maésculos de la emimenc tenar deberan ser seccionados cerca 


de las inserciones superointernas, asi como la aponeurosis que los cubre. 
Cirmucia y¥ 
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En esta forma se consigue separar el primer metacarpiano del segundo y 
tercero, hacia los cuales ha sido llevado por la retraccién. 

Para corregir la flexién permanente de la primera articulacion de 
los dedos, consecutiva a la retraccién de los interéseos y lombricales, se 
desinsertaran éstos musculos de los metacarpianos por medio de una des- 


nudacién subperidstica. 


Todos estos procedimientos o recursos quirurgicos utilizados para el 
tratamiento de las secuelas de la retraccién isquémica de Volkmann del 
antebrazo y de la mano, formaran parte de una o varias etapas en el 
curso, a veces, de muchos meses de lucha. 

La reeducacién y restitucién funcionales sera, en muchas ocasiones, 
producto del ingenio y la inventiva del cirujano ortopedista, quien en 
cada caso particular, aplicara su sabiduria para lograr la recuperacién par- 
cial o total de ese instrumento de la inteligencia, que es la mano. 


COMENTARIO 
Por el Académico Dr. Jacinto ARTURO SANCHEZ 


Agradezco cumplidamente a la Directiva de la H. Academia Mexi- 
cana de Cirugia, el honor que me ha dispensado al nombrarme comen- 
tarista del interesante trabajo del Académico Dr. D. José Gaxiola Gan- 
dara. 

Se trata de un asunto de la mas grande importancia dentro del ca- 
pitulo de los traumatismos del miembro superior. A pesar de que el 
autor lo desarrolla de manera muy breve, toca sin embargo todos los 
puntos del tema. Hace mencién de la etiologia tan variada, como ¢I di- 
ce, de este padecimiento; describe las formas clinicas y se detiene espe- 
cialmente en el tratamiento quirtirgico de las deformaciones tardias e 
irreductibles de los dedos de la mano. No menciona casos clinicos en el 
texto de su trabajo, lo que hubiera sido conveniente para ilustrar sus 
puntos de vista. Sin embargo debo reconocer que aborda uno de los pro- 
blemas mas dificiles del tratamiento del Sindrome de Volkmann o sea, 
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el que se reficre a la restitucién funcional de la mano con dedos rigidos 
y articulaciones anquilosadas. Por estas razones me permito felicitar al 
Se. Dr. Gamola Gandara muy cordialmente. 

Por otra parte, en virtud de la importancia del tema, juzgo nece- 
sano hacer algunas consideraciones con cl objeto de aclarar y ampliar 
conceptos fundamentales, relativos a la clinica, a la fisiopatologia y a 
la terapéutica de este padecimiento. 

En 1872 Richard Von Volkmann describié un sindrome caracteri- 
zado por deformidad de los dedos de la mano, deformidad de la mu- 
feca, antebrazo y codo, producido por acortamiento de los musculos fle- 
xores y pronadores del antebrazo. 

Este sindrome se manifiesta clinicamente por los siguientes fend- 
menos: codo en flexién que se puede corregir, muficca flexionada en 
angulo recto, dedos retraidos en garra con la primera falange en exten- 
sion y las otras dos en flexidn forzada, pulgar indemne o en abduccién 
com segunda falange en flexién, Rigidez de los miusculos por lo que es 
imposible colocar cl antebrazo en supinacién y extender la mufieca o 
los dedos. Exagerada la flexidn de la mufieca, los dedos pueden exten- 
derse lo que significa que las articulaciones no estan anquilosadas. Sélo 
son posibles los movimientos que tienden a exagerar la deformacién. Fe- 
némenos tréficos y de sensibilidad acompafian a este cuadro clinico. 

Volkmann, diferencié este sindrome postraumatico, de las _paralisis 
por lesién de los nervios radial, mediano y cubital, con las que se le ha- 
bia confundido. Dié importancia capital a la isquemia, explicando que 
la falta de oxigeno en los musculos, cra la causa de la contractura mus- 
cular permanente. Lo designé al principio con el nombre de “parilisis 


squemica . 
Antes de Volkmann, en cl siglo XVII, Stencen habia observado 


que la ligadura de la aorta abdominal en los animales, producia una pa- 
ralisss del tren posterior, que desaparecia sin consecuencias si la ligadura 
era de corta duracién; pero si se prolongaba, aparecia una retraccién 
muscular permanente. Las experiencias de Stencen, fueron repetidas des- 
pucs por otros fisidlogos entre ellos por Brown Sequard, con idénticos 
resultados 

A Stromeyer, Larrey y Friedberg, se deben las primeras observacio- 
nes climcas. Predberg describio con cl nombre de “Miopatia Marasmo- 


Ciructia y 
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des”, estado anormal de los musculos cuya nutricién estaba alterada por 
compresién. 

Tanton, en los tiltimos aiios, ha llamado a este sindrome “retraccién 
isquémica” con toda justicia, puesto que en él no existen ni contractura 
ni paralisis demostrables. 

Como dice el Dr. Gaxiola en su trabajo, la etiologia del sindrome 
de Volkmann es muy variada. Sin embargo, cabe mencionar detallada- 
mente las causas, porque de ellas deriva en gran parte la accidn tera- 
péutica. Este sindrome es propio de la infancia, excepcionalmente apa- 
rece en el adulto, localizado en el miembro superior, rarisimas veces en 
el inferior; cualquier traumatismo en Ja proximidad del codo puede de- 
terminarlo; ocupa primer lugar la fractura supracondilea, a tal grado que 
Bohler, afirma que este sindrome es raro en el adulto porque la supra- 
condilea por hiperextensién, es fractura casi exclusiva de la infancia. En 
un segundo término se citan otros traumatismos; las fracturas de los hue- 
sos del antebrazo, las luxaciones del codo, en las que el sindrome es poco 
frecuente porque aqui son menos graves las lesiones de las partes blan- 
das y no se usan vendajes de yeso ni inmovilizacién prolongada. Trauma- 
tismos sin lesién ésea, como el caso de Schloffer con herida de la arteria 
axilar por bala, el caso de Wallis por venda de Smarch y dos casos es- 
tudiados en la clinica quirtirgica a mi cargo en el Hospital Juarez, uno, 
por herida de la arteria interésea con gran hematoma y otro, por herida 
de la humeral en el pliegue del codo con ligadura inmediata. Se citan 
por ultimo, traumatismos banales como quemaduras, congelaciones, com- 
presiones, contusiones y heridas de las partes blandas. 

Es necesario detenerse en el] punto relativo a la fractura supracon- 
dilea, por ser esta lesién la que mas frecuentemente se complica de sin- 
drome de Volkmann. En esta fractura, los vasos y los nervios cabalgan so- 
bre el fragmento superior cortado a bisel cuya parte interna esta afila- 
da como la hoja de un cuchillo. En estas circunstancias la circulacién ar- 
terial venosa y linfatica son dificiles, se establece por lo tanto isquemia, 
éxtasis venosa y linfatica y consecutivamente edema. El] edema creciente 
comprime cada vez mas los vasos y los nervios; aparecen cianosis y flic- 
tenas, el pulso radial al principio perceptible, ahora ha desaparecido. 

El cuadro clinico que deriva de estos fendmenos, no aparece solapa- 
damente —dice Bohler— sino por el contrario con dolores violentos; an- 
tebrazo, mano y dedos hinchados y estos ultimos lividos, rigidos e insen- 
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sibles. Si no se suprume rapidamente esta tensidn, los musculos se necro- 
san, mas tarde se ponen duros y los dedos se colocan en flexién. Aban- 
donado a si mismo el paciente, cn algunos dias desaparecen la tensién 


y los dolores; pero la contractura persiste. 
Generalmente se atribuye al vendaje enyesado, la aparicion del sin- 


drome del Volkmann. En realidad sc trata de mala coaptacion de los frag- 
mentos o de reduccién defectuosa con aparato cenyesado en supinacion y 
flexxém forzada del antebrazo. Se comprende que en estas condiciones los 
vasos mas comprimidos aun por los fragmentos se acompafian de mas 
rapeda equemem y venosa y linfatica; cl aparato de yeso por cons 
cxcéntrica contribuye al desarrollo rapido de los fenémenos tré- 
ficos; pero cl vendaje de yeso no es en modo alguno la causa primitiva 


de la afeccién 
Frente a la verdadera enfermedad de Volkmann, que sicmpre y pri- 
mitivamente «s muscular, con esclerosis de las fibras, fibrosis de los te 
jxdos vecinos, compresién y degencracién de los vasos y de los nervios, 
existen deformaciones en garta que han sido asimiladas a la enfermedad 
de Volkmann, causadas por lesiones de las partes blandas y caracteriza- 
das por tensiém y contractura que no es definitiva. Jaboulay, describid 
estas actiteudes temporales con nombre de “retracturas”. Estas retrac- 
tures scrian pera algunos autores los casos que curan espontancamentc 


© que resuciven en forma espectacular por la simpaticectomia. 


La patogenia de este sindrome cs sumamente compleja, concurren 
a su desarrollo miltiples mecanismos; asi se habla de teoria isquémica, 
teoria nerviosa y teoria simpatica. Cada caso requiere una explicacién 
particular. No ¢s légico por lo tanto afiliarse a una sola teoria. Sin em- 
bargo nosotros pensamos que la causa isquémica es predominante. En 
apove de este punto de vista se pueden citar los siguientes hechos: Ana- 
teenicamente este sindrome os sclectivo de los flexores del antebrazo en 
virted de sw red arterial deficiente. Lenormand y otros en 18%, al inyec- 
tar une substencis colorante en le arteria axilar previa ligadura baja de la 
humeral, observaron que el colorante Ilenaba las artenas de los extensores 
pero no de los flexores; Fruchaud en 1925 repitiendo esta experiencia 
llegd «2 las siguientes conclusiones: ninguna arteria de los flexores es 
grucsa, algunas son insignificantes, cn tanto que las de los extensores 
son generalmente de calibre apreciable. Clinicamente se observa que cl 
tindrome sobreviene por compresion que produce isquemia y éxtasis, 
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consecuentemente se producen lesiones musculares y finalmente retrac 
cién. Histolégicamente Tanton distingue dos periodos; uno de miosi- 
tis inflamatoria inicial acompafiada de rigidez muscular de duracién 
variable; un segundo periodo en el que desaparecen los fendmenos in- 
flamatorios y se establece la esclerosis muscular total seguida de re- 
traccién. En 1924 Berard y Policard puntualizaron claramente que el 
sindrome de Volkmann no es una miositis esclerosa, sino una necrosis 
aséptica de la fibra muscular con esclerosis consecutiva; por lo tanto 
su mejor designacién seria “mioesclerosis isquémica post-traumatica”’. 


El tratamiento estara fundado en las lesiones anatémicas, en los 


trastornos funcionales y en la forma clinica. 
Desde luego lo primero que debe intentarse es prevenir la apari 
cién de esta grave complicacién. Para ello se aconseja lo siguiente: 


1.—En los casos de fractura supracondilea, reduccién exacta de los frag- 
mentos para librar de la compresién a los vasos y a los nervios; 
después colocar aparato de yeso abierto con brazo elevado. Que- 
da al criterio del cirujano ortopedista proceder o no a la interven- 
cién quirtirgica apropiada. 

2.—Si hay hematoma creciente, incindase la aponeurosis ampliamente. 
Si ademas hay fractura, la retraccién de Volkmann se producira 
si no se ha hecho una buena reduccién previa. 


En los casos avanzados, complicados de fibrosis extensa, de an- 
quilosis de la mufieca o de los dedos, el problema es sumamente difi- 
cil. En esto, estoy completamente de acuerdo con el Dr. Gaxiola. Mu- 
chas operaciones, y muchos meses de lucha son necesarios en ocasiones, 
para lograr la restitucién funcional de la mano. Y aqui opino como ¢l, 
que el ingenio y la experiencia del cirujano son factores muy impor- 
tantes en la resolucién de estos intrincados problemas. 

Sin embargo, habra casos mas benignos en los que la accién qui- 
rirgica dé resultados muy satisfactorios. Solamente para enfatizar los 


hechos, haré recapitulacién sobre lo que tan concretamente menciona 
el Dr. Gaxiola en su trabajo. Habra casos, en los que las articulaciones 


estén completamente libres; en esos, el acortamiento de los huesos del 
antebrazo resuelve la situacién eficazmente. En otros estara indicada 
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la extirpacién de la primera fila del carpo. En los que sca necesario, 
se intentard cl alargamiento de los tendones. Y en los mas complicados, 
%¢ intentarin operaciones plasticas sobre la muficca y los dedos. En fin 
mo quicro pasar por alto cl procedimiento clasico tan clogiado por Boh- 
ler y otros autores; me reficro al “método de traccién continua” con 


el tormquete de Monssen, que da en gran nimero de casos excelentes 
resultados por si sdélo. 

Para terminar, reitero al Sr. Dr. Gaxiola mi felicitacién por su in- 
teresante trabajo; a la Directiva de la Academia nucvamente las gracias 
por haberme dado la oportunidad de comentar este tema y a los sefio 


res Académicos, las gracias también por su atencién. 
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HECHOS ANATOMO-CLINICOS * 
Por el Académico Dr. Conrado ZUCKERMANN 


PRELIMINAR 


Aproximadamente de cada 100 canceres femeninos, 4 son ovaricos. 

Aproximadamente de cada 100 canceres del aparato genital pélvico 
femenino, 15 son ovaricos. 

A pesar de que su frecuencia no es dominante en relacién con otras 
neoplasias malignas, su importancia es grande y la necesidad de apreciar 
su existencia es indispensable, porque actualmente su conocimiento cli- 
nico con frecuencia es tardio y ello conduce a incurabilidad. 

Por lo antes sefialado y por las dificultades terapéuticas que entra- 


fia, consideramos que sigue en malignidad a los canceres melanicos y 


coriales. 

Los canceres ovaricos son problema canceroldgico-ginecoldgico de 
indudable valor y el objeto de este trabajo es relatar nuestra experiencia 
al respecto, procurando sefialar aquellos medios que actualmente pare- 
cen ayudar a obtener diagnéstico a tiempo, cuando todavia es factible 


ejecutar una terapéutica con finalidad curativa. 


Con justicia WAY (43) ha dicho que el problema de los canceres ovaricos 
es importante, intrincado y depresivo; importante por ser en frecuencia el segundo 
del aparato genital-pélvico (el primero es el uterino), intrincado por lo dificil y dis- 
cutible de su histopatologia y depresivo porque la terapéutica en ellos da —actual- 


mente— poco resultado. 


Trabajo leido en la sesién del 29 de junio de 1954. 
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LYNCH (20) sftala lo clevado del porcentaje de error en cl diagnéstico pre- 
operstorio de ncoplasias ovdricas y sobre todo en apreciar su naturaleza can 
cero 


DEL REGATO y ACKERMAN (30) anotan que més de la mitad son imope- 
tables cuando ven por primera ver 

FONSECA » ORDONEZ (12) sctialen lo tardio del diagnéstico, lo grave del 
prondstice y lo poco que pucde hacerse gencralmente 

GOLUB (15) sefiale que de 75 pacientes que consultaron —al parecer sin re- 
tardo— por carcinoma ovérico, 4! ya cran inoperables; lo anterior muestra lo incidio- 
traidor de este blastoma 


OBSERV ACIONES 


En 12 afios, de 1941 a 1953, hemos observado 711 tumores ovari- 
cos, de los cuales 293 cran verdaderas neoplasias ovaricas, los otros 418 
se refieren a neoformaciones quisticas simples, retencionales, inflamato- 


o endometridsicas. 
De las 293 neoplasias ovaricas, 5] fueron canceres y de ellas 46 co- 


rrespondicron a blastomas primitivos y 5 a secundarios. 

De los 5 secundarios, | derivaba de blastoma gastrico, | de cancer 
sigmoideo y | de blastoma del endometrio y, 2 de canceres del cervix 
utermo 
Es de sefialarse que todas las neoplasias ovaricas extirpadas fueron 
cxaminadas histologicamente y que la multiplicidad de los cortes y la 
divermdad de los sitios examimados, permitié en tres de las observaciones 
identificar cancerizacién cn tumores que por su aspecto parecian be- 
Dignan 
Dejamos fucra de la estadistica un caso de probable cancer ovarico 
secundario a cancer mamario, porque aunque clinicamente el diagnosti- 
co fué ese, falté la comprobacién histolégica al no lograr biopsia. Sepa- 
ramos tambien dos observaciones de tumores cpitclioconjuntivos de 


Brener porque histoldgica y clinicamente considcramos nuestros casos co- 


mo benienos (48). Igualmente no tomamos cn cucnta un caso de can- 
cer conal postenor a histcrectomia subtotal en que se conservaron ambos 


ovarios, porque aunque la localizacién correspondia al sitio ovarico, pen- 
samos que se traté mas bien de reproducciones de corioblastoma ute- 
mmo (53) 

De los 51 canceres ovaricos, 3! cran fundamentalmente sdlidos y 18 
principalmente quisticos. Tres cran funcionantes, correspondian a neo- 
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plasia de la granulosa y eran sélidos. Los 5 canceres secundarios eran s6- 
lidos. 

De los 18 canceres quisticos, 11 correspondian al tipo seroso y 7 al 
tipo mucoide. A este respecto es de seiialar que en algunas de las neo- 
formaciones, nos parecié al Dr. BENITEZ SOTO y a nosotros, que exis- 
tian en el mismo tumor zonas que podrian corresponder a los dos cate- 
gorias epiteliales serosa y mucoide, pero se consideré el tipo dominante 


como el que sefialaba la categoria neoplasica. 
Es de sefialarse que observamos otros tumores funcionantes ademas 


de los tres canceres de la granulosa ya considerados, pero que no los ano- 
tamos ahora porque su comportamiento ha sido benigno y su aspecto 
histolégico a ello correspondia. Nos referimos a tres observaciones mas 
de tumores de la granulosa, a 2 de la teca y a uno de tipo arrenoma. 

De los 25 canceres sdlidos primitivos y no funcionantes, uno fué 
fundamentalmente un disgerminoblastoma, uno embrioblastoma y 22 
tumores de aspecto epitelial, de los cuales 18 eran glanduliformes, 1 pa- 
vimentoso y 3 en disposicién muy irregular. 

Debemos sefialar que de dos observaciones de neoplasias disgermi- 
nales, una fué de marcada benignidad, tratandose de tumor pequeiio, 
bien encapsulado, en persona joven, descubierto en laparatomia gineco- 
légica; a pesar de haber hecho sdlo anexiectomia unilateral la enferma 
vive sana 9 afios después de Ja intervencién; en cambio la otra observa- 
cién —considerada en este trabajo— se refiere a disgerminoblastoma de 
muy elevada malignidad, en persona de 50 afios; el tumor era grande, 
parcialmente encapsulado, con metastasis a los ganglios linfaticos ilia- 
cos (50); fallecié un afio después con marcadas generalizaciones de su 


blastoma. 
Segtin la edad de las pacientes se agrupan asi: 
2 canceres en personas entre 20 a 29 afios. 
5 canceres en personas entre 30 a 39 ajfios. 
8 canceres en personas entre 40 a 49 afios. 


16 canceres en personas entre 50 a 59 afios. 
14 canceres en personas entre 60 a 69 aiios. 
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1 cancer en persona entre 70 y 79 afios. 


4 canceres ovancos primitivos. 


De los 46 canceres ovaricos primitivos 30 fucron en personas entre 
los SO los afios. Dato interesante es el referente a que acontecic- 
ron en la postmenopausia y 12 en plena vida genital. 

Dos casos correspondicron a la cventualidad muy importante de 
cancer en ovarios restantes; en ambos sc pensé en su existencia, gracias 
a tener cf antecedente de conservacién de ovarios cuando les habian he- 
cho histerectomia subtotal; en uno de los casos el diagndéstico anterior 
al mucstro cra de blastoma rectosigmoideo y en el otro de quiste resi- 
dual ovanco 

De los 46 blastomas ovaricos primitivos, 44 fueron tratados por la- 
parotomia suprapdbica y cn clla se realiz6 en: 

28 extirpaciin al parecer completa, 12 extirpacién seguramente in- 

completa, y cn 4 biopsia 

Ademas, en dos casos cl diagnéstico histolégico se hizo por biopsia, 
en uno de ganglio axilar derecho y en otro de ganglio inguinal izquierdo. 

En cuatro de los casos en que se realizé extirpacién al parecer com- 
pleta, en dos se resecdé porcién de intestino delgado, en uno del sigmoi- 
des y en uno de la vejiga, por observarse en esas visceras gran implanta- 
cxén blastomatosa ovarica. 

Las dos enfermas no laparotomizadas (solo biopsia ganglionar) reci- 
tecron roentgentcrapia; igualmente la recibieron quince despucs de la in- 
tervencién quirirgica y otras scis al descubrirse reproducciones meses o 
attos después de la extirpacién tumoral 

Presentaron ascitis, 13 de las observadas; siendo en 5 serosa, cn 7 
scto-hemorragica, y cn | francamente hemorragica. 

En este dltimo caso considerado como muy grave, cl aspecto al abrir 
la cavidad fué de gran hemopcritonco, igual al propio del embarazo ec- 
tépico roto; cs de sefialarse que la enferma no presentaba cuadro de 
anemia aguda y que murié diez dias después de la intervencién qui- 
De las 46 personas con cancer ovarico primitivo, sabemos del falle- 
cimiento de 22, lo que da un porcentaje de mortalidad global de cerca 


Crirucia 


. 

A, 
{ 


CANCERES OVARICOS 


de 50 por ciento. Desconocemos la evolucién alejada de ocho pacientes 


y sabemos de la sobrevida de 16. 
Se considera que de las 46 enfermas de canceres ovaricos primitivos, 


28 fueron operadas en momento aparentemente oportuno, es decir, per- 
mitiendo extirpacién al parecer completa, habiendo presentado, sin em- 
bargo, reproduccién post-operatoria 9 de ellas. 

De las 28 operadas al parecer oportunamente viven 15. De las 18 
vistas tardiamente solo vive una; en esta persona que goza de salud se 


efectué parcial extirpacién y roentgenterapia posterior. 
DIAGNOSTICO 


Refiriéndonos a los casos de cancer ovarico primitivo y en relacién 
con los 46 de nuestra estadistica, apreciamos que clinicamente antes de 
intervenir (operacién quirtiirgica o biopsia) se pensd en cancer ovarico 
en 17, sdlo se afirmé neoplasia ovarica en 23, tumor pélvico-abdominal 
sin mayor precisién en 4 y que en 2 se traté de hallazgo operatorio. 

Es de recordarse que contamos ademas con dos casos de error diag- 
nostico, por exceso podriamos decir; en una persona de 43 afios, se pensd 
en cancer ovdrico y operatoria e histolégicamente se afirmé endometrio- 
sis pélvica; en otra de 61 afios se operé con la idea diagndéstica de blas- 
toma ovarico y el examen histolégico de la biopsia y de la evolucién afir- 
maron tuberculosis (pseudoneoplasica) génito-pélvica y abdominal; am- 
bas operadas gozan de salud. 

Los sintomas y examenes que condujeron al diagndéstico de cancer 
ovarico fueron varios, pero indudablemente que el principal fué el pal- 
parse a un lado o a ambos lados de la matriz tumor de consistencia dura 
o blanda, fijo o mévil. Con este dato se acoplaron todos los demas y 
fué el conjunto de ellos lo que permitié pensar, inferir, en la existencia 
de blastoma ovarico. 

Las enfermas consultaron por muy diversas manifestaciones, anotan- 
dose como las mas frecuentes; malestar abdominal, sobre todo infraum- 
bilical; dolores supraptibicos laterales vagos, no intensos; esterilidad de 
afios, después de haber tenido uno o mas hijos; trastornos digestivos va- 
riables (constipacion, diarrea, cdlicos; etc); modificaciones menstruales 
de tipo diverso, amenorrea, hipooligomenorrea, hiperglurimenorrea, 
hemorragia uterina. Como datos tardios tenemos; dolores abdémino-pél- 
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vieos intensos; ascitis; masas palpables abdominales; crecimiento de gan- 
glios, duros y libres, en ingles, axilas, cucllo, etc; derrame pleural; enfla- 


quecimicnto. 
Dada la gran importancia de la exploracién abdominopeélvica, cuando 


s supone que existe tumor ovarico (canceroso o no canceroso), la pal 
paecién combinada vagino-abdominal y por recto y abdomen debe ser he- 
cha en las mejores condiciones posibles, es decir; intestino y vejiga va- 
clos (sondeo) y posicién de Trendelenburg. 

Se comprende que una vez afirmada la cxistencia de tumoracién 


probablemente ovarica, el pensar en cancer es sdélo una inferencia clini- 
ca por probar y que es cl examen histolégico de lo extirpado lo que per- 


mite hacer la afirmacin. 
En caso de existir ascitis, el examen del liquido peritoneal identifi- 
cando sangre y, sobre todo, el hallazgo de células cancerosas, puede con- 


tribuir al diagnéstico y asi lo observamos en tres casos. 


MONTGOMERY (25), WHEELOCK, FENNELL y MEIGS (45) y LICH- 
TINGER (19) sefialen que trastornos digestivos diversos pucden scr manifestacién 


de & existence de cincer ovirico 
LYNCH (17) anota como sintomas propios de este blastoma por orden de fre- 


cuenca dolor abdominal, tumor, hemorragia vaginal y trastornos gastrointestinales. 
UMIKER y» SKEEN (42) recuerdan que FRENCH describid la existencia de 


malignas en extendido vaginal de persona con cancer ovdrico; relatan a su 
vez on caso similar en paciente con blastoma epitelial glanduliforme papilar, no exis- 
tiendo metistasis a trompa o a endometrio. 
25, 29, 30, 49 y 51) afirman que el diag- 


La mayoris de los autores (9, 19, 24, 25, 2 
méstico de cincer ovitico cs casi siempre tardio y en algunos casos hallazgo opera- 


(23, 49) 

A veces pucden ser tan escasos los sintomas que sélo se aprecia existencia 
descubren sus metistasis, SIMON (35) relata un caso de cancer epite- 
lial ovdrico cuya existencia se averigué cuando se identificé blastoma pleuro-pulmo- 
nar metastasico. 

En <l caso particular de los cinceres ovaricos funcionantes (con actividad hor- 
monal) a veces cl dingnéstico no cs tan tardio a favor de las manifestaciones endé- 


crimes que leven « investigar existencia de neoplasia cn el ovario. 
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CONDUCTA 


Afirmamos que el mejor medio para apreciar y poder tratar debida 
y oportunamente el cancer ovarico, es efectuar examen ginecoldgico pe- 
riédico, en salud o al menor sintoma. Esta practica es sobre todo apro- 
piada en personas de mas de 35 afios, haciéndola por lo menos una vez 
al afio. Ademas, cuando se afirma la existencia de tumor anexial, eviden- 
te, persistente, a pesar de que cause pocos sintomas, lo indicado es ha- 
cer laparotomia inmediata. 

Ya en la mesa de operaciones los tumores ovaricos deben ser cuida- 
dosamente examinados y diferenciar en lo posible los quistes por re- 
tencién, los tumores no neoplasicos, de las verdaderas neoplasias ovari- 
cas que siempre deberan ser extirpadas en su totalidad, haciéndose o no 
histerectomia segtin el conjunto de datos. 

Tumor quistico, libre, bien limitado (capsula intacta), generalmen- 
te no es canceroso y sélo amerita su enucleacién o cuando mas el sa- 
crificio del ovario respectivo. 

Tumor quistico adherente, no bien limitado, papilomatoso externo 
(con vegetaciones hacia el peritoneo). con o sin ascitis, debe ser consi- 
derado como maligno o potencialmente maligno y se recomienda que 
de acuerdo con los demas datos (estado del otro ovario, abriéndolo en 
caso de duda), edad de la enferma, etc., se proceda a la menor o mejor 
a la mayor extirpacién: anexiectomia bilateral con histerectomia total. 

Iguales consideraciones son validas en presencia de neoplasias sdli- 
das y en caso de no existir limites precisos (capsula limitante no inte- 
gra), lo indicado es pensar que se trata casi seguramente de cancer y ac- 
tuar haciendo muy amplia histerectomia, a veces precedida o seguida de 
linfadenectomia pélvica, esto sobre todo si se palpan los ganglios linfa- 
ticos duros y crecidos o se cree estar en presencia de disgerminoblastoma 
que es cancer ovarico de propagacién predominantemente linfatica. 

Tumores sdlidos o sélidos y quisticos simultaneamente, irregulares, 
papilares (vegetantes) en su superficie, adherentes o libres, pero sin cap- 
sula limitante, bilaterales (de ambos ovarios), casi siempre se consideran 
como cancerosos. 

Lo indicado en caso de tumor s6lido 0 quistico que se aprecia como 
canceroso es hacer anexiectomia doble e histerectomia total. Sdlo asi se 
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pueden climinar posibles propagaciones o lesiones asociadas al blastoma 
ovanco. 
Un hecho sobre el que debemos llamar la atencién es que induda- 


blemente lo apropiado al operar, es quitar todo lo macroscépicamente 
afectado y atm mas, y que cistectomias (parciales o totales), enterecto- 


mias, colectomias, extirpaciones de recto-sigmoides y sobre todo del gran 
epiplon, estan bien indicadas en esta cirugia de tendencia radical; pero 
que tambien se podrin quitar en algunos casos las grandes masas tumo- 
tales aunque queden pequefias y atin diseminadas sicmbras peritoncales; 
cn varios casos esta conducta ha sido obligada y la evolucién post-opera- 
toria la ha justificado y las enfermas mediante esta extirpacién incom- 
pleta. seguida de roentgentcrapia, punciones abdominales, etc., han vi- 
vide con pocas o tolerables molestias por afios, en un caso hasta cinco 


Tedo lo extirpado debera scr siempre estudiado al microscopio y los 
datos que se obtengan son casi siempre de real valor para prondstico y 


terapéutica posterior (rayos X, etc.) 
A propésito de estos datos es de sefialarse que como excepcién pue- 


de observarse recurrencia de neoplasias histolégicamente benignas y no 


reproduccién de neoplasias histolégicamente malignas, indicando que la 
imagen microscépica no siempre es concluvente y que pueden existir 


errores de apreciaciin. 

Cuando on la intervencién quirirgica se pudo hacer completa la 
extirpacién tumoral, aunque cl examen histolégico muestre cancer, ha- 
bitualmente no recomendamos roentgenterapia, salvo si se trata de dis- 
gcerminoblastoma, si pensamos que propagaciones pélvico-abdominales 
hubieran quedado ocultas y en ocasiones cuando el examen histolégico 
muestra blastoma de muy clevada malignidad. 

En sintesis—Abierta la cavidad peritoneal y afirmandose la muy 
probable exmtenca de cancer ovanco las posibilidades quirurgicas son 
tres. que sca mextirpable, parcialmente extirpable y totalmente extirpable. 


A sa vez los procedimientos que pueden realizarse son: extirpacién 
de un solo anexo, extirpacién de ambos anexos, anexohisterectomia sub- 


total, ancxohistcrectomia total. 
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Ademas, extirpacién del gran epiplén y lo referente a resecciones 
parciales de vejiga (puede ser cistectomia total), recto, sigmoides, ye- 
yuno ileon, etc. En lo referente a roentgenterapia, la utilizamos con 
frecuencia postoperatoriamente, sobre todo en caso de extirpacién no 
completa, de disgerminoblastoma y de canceres de muy elevada ma- 


lignidad. 
STORAASLI, BONTE, KING y FRIEDELL (38) han dado a conocer su ex- 

periencia, indudablemente paliativa, en el uso de oro coloidal radioactivo en el tra- 

tamiento de los cdnceres peritoneales con miiltiples, pequefias o medianas siem- 


bras, de origen ovarico o de otra causa. 
SIMON, ABRAMS, KHILNANI, MARGOLIN, GURMAN, ELIASOPH y MA- 


YER (36) han publicado resultados similares en propagaciones cancerosas peritonea- 
les y pleurales. 

Nosotros (47) sefialamos hace afios que la existencia de vegetaciones en la se- 
rosa peritoneal, parietal o visceral no contraindican la extirpacién, salvo propagacio- 
nes grandes y miiltiples. Ademas, agregamos que cuando se observen tumores ovari- 
cos, no vegetantes, sobre todo bilaterales, deberan explorarse otras visceras: matriz, 
trompas, sigmoides, colon, estomago, vesicula biliar, etc., pues con alguna frecuencia 
pueden tratarse de metastasis ovdricas de canceres de otra localizacién. Al final in- 
dicamos que las neoplasias ovaricas por su multiplicidad histolégica, por su variable 
aspecto clinico, por su tratamiento quirtirgico con indicacién tactica y técnica du- 
rante la laparotomia, constituyen problema muy importante para el ginecdlogo. 

RUIZ (32) afirma que cuando técnicamente sea posible debe efectuarse anexo- 
histerectomia total complementada con extirpacion del epiplon (pues comunmente 
es asiento de metastasis); recuerda que se hace histerectomia para descartar proba- 
bles embolias linfaticas en el titero y porque en estas pacientes no tiene objeto dejar 
el érgano. Igualmente considera que los canceres ovaricos son radio-resistentes y por 


ello es de gran importancia la terapéutica quirurgica. 
STERNBERG (37) anota que la operacién —laparotomia— conviene efectuar- 


la atin cuando exista ascitis y parezca tardia la intervencién. 
TE LINDE (41) indica que debe hacerse extirpacién parcial, cuando la total 


sea imposible; que no se debe irradiar si la extirpacion fué completa y que cn caso 
contrario se prescribe aplicar Rayos X. 

AHUMADA, SALABER y AHUMADA Jorge (1) afirman que la operacién 
tiene por objeto: confirmar o aclarar el diagndéstico, procurar extirpar el tumor total 
o parcialmente y en este ultimo caso facilitar con ello la accién de las radiaciones. 

TAYLOR y GREELEY (39) anotan proporcion de 15% de curaciones de 
cinco afios de canceres ovdricos tratados y anotan que los dos factores que sejialan el 
prondéstico son, primeramente los hallazgos operatorios y después lo referente a los 


datos histolégicos. 
MUNNELL y el mismo TAYLOR (26) anotan aiios después de la operacién 
sobrevida de cinco afios en una proporcién de 30% mediante tratamiento quirirgi- 


co seguido en los cénceres muy malignos y extendidos por roentgenterapia. 
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En le apreciacién de las diversas categorias de cinceres ovaricos y 
en denominacién, no empleamos término “carcinoma” dado el 
diverso concepto que merece de los autores y el que su terminacién 
oma no indica caracter maligno (52). Nos parece inapropiado utilizar 
cl nombre “carcinoma” para englobar, como algunos lo efectian (14, 
43), los ovaricos, cpiteliales, conjuntivos, embrionarios, de cé- 


lulas caracteristicas de dicho érgano, etc. 

Tampoco vemos la necesidad de utilizar los nombres de “medu- 
lar”, “simple”, “escirro”, “alveolar”, “plexiforme’ que otros emplean 
(28) para algunas de sus variedades. 

En lo que respecta a su grado de malignidad histolégica, de acuer- 
de con BENITEZ SOTO, tomamos muy en cuenta el conjunto de 
los datos celulares y tisulares, aceptamos cuatro grados crecientes, no 
empleando la division en tres sefialada por otros (28). 


Con respecto a su clasificacién en etapas, estadios o periodos nos 
parece apropiado hacerlo en forma parecida a la que emplea WAY (43): 


Etapa |: cancer de un solo ovario; 
Etapa 2: céncer de ambos ovarios y en zonas cercanas, extirpable; 
Etapa 3: cincer pélvico-abdominal ovarico, extirpable parcial- 
mentc, 
Etapa 4: cancer ovarico-abdominal con metastasis alejadas. 
Muy raramente utilizamos ¢l examen histolégico en la mesa de 


operaciones en casos de neoplasias ovaricas, tomando en cuenta lo di- 


ficil de la interpretacién microscépica —que requiere tiempo, a veces 
largo— y lo necesario de multiplicar los cortes histolégicos. Preferimos 


seguir conducta guiada por los datos operatorios y luego completar, en 
caso necesario, la terapéutica por roentgenterapia de acuerdo con el exa- 

men final de la pieza operatoria. 
A propésito de la malignidad de las neoplasias ovdricas y de la di- 
ferenciacién entre los tumores benignos y los canceres en este drgano, 
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conviene volver a insistir en las dificultades clinicas, operatorias y atin 
histolégicas para establecer separaciones y para afirmar en algunos ca- 
sos que se trata verdaderamente de blastoma (cancer). 


También debemos recordar que es muy posible que en los canceres 
ovaricos, existe en muchos de ellos, el precedente, el antecedente de neo- 


plasia benigna, que después se cancerizo. 


Las dificultades para diferenciar los procesos neoplasicos ovaricos 
benignos de los malignos estan sefialadas por muchos autores. (1, 2, 5, 


7, 9, 14, 23, 25, 28, 30, 40, 43, 47, 48). 


BEDOYA (2) sefiala que la mayoria de los autores cree que lo frecuente no es 
el cancer ovarico desde su principio, sino la transformacién maligna de un tumor 


primeramente benigno. 
CONILL MONTOBBIO (7) indica que es verosimil como afirma SCHI- 
LLER, que muchos de los cdnceres ovdricos comienzan siendo benignos y posterior- 


mente se vuelven malignos. 
RANDALL y HALL (29) sefialan la existencia de casos “limites”, “en la fron- 


tera”, entre las neoplasias benignas y las malignas, en el ovario. 
TAYLOR (40), WHARTON (44), WOODRUFF y NOVAK (46) y otros 


indican que entre las benignas y las malignas estén las potencialmente malignas. 
BOTELLA LLUSIA (5) sefiala claramente que ademas de los canceres ovari- 
cos propiamente primitivos, existen otros consecutivos a la transformacién maligna 


de los cisto-adenomas, neoplasias de la granulosa, arrenomas, hipernefromas y tera- 


tomas. 
En relacién con el problema de la malignidad, RANDALL y HALL (29) apre- 
cian que en conjunto y proporcionalmente, los cAnceres ovaricos son mas mortife- 


ros que los canceres del cérvix y del endometrio. 
Refiriéndonos especialmente a las neoplasias de la granulosa, nosotros observa- 


mos en seis casos, que tres fueron malignos (51). 
MENDIOLA (24) los considera de elevada malignidad histolégica y recuerda 


que DOCKERTY y Mc. CARTY sefialan hasta el 9% de malignidad clinica en estas 


neoplasias y NOVAK sdlo el 28%. 
ROGERS (31) anota malignidad en la tercera parte de los tumores de la gra- 


nulosa. 
BURSLEM, LANGLEY y WOODCOK (6) encuentran entre 25 tumores de 
la granulosa que 7 eran evidentemente cancerosos; las 14 neoplasias restantes que 


observaron fueron benignas. 
FERNANDEZ RUIZ Y VEGA (11) piensan que los tumores de la granulosa 


son en su inmensa mayoria potencialmente malignos. 
HARRIS (17) relata interesante caso de cancer de la granulosa muy anapla- 


sico, en cuyas metastasis al intestino delgado la imagen folicular era bien marcada. 
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divergencias de criterio cxisten respecto al disgerminoma y GALAN 
que a pewr de cxntir casos benignos, cl tumor dis- 


» VALENZUELA (13 
habetualmente canceroso 

Ee com los cinceres secundarios en el ovario, NOVAK (28) y NOVAK 
» GRAY (2 sftalen que cl concepto que « tiene de! llamado tumor de KRU 
KENBERG co: vago » variable y que existe bs posibilidad de que neoplasias solidas, 


com cm anillo de scllo wan cn relecién primitivas del ovario 
em 72 sccundarics del ovario, silo en 4 pudo identifi- 


KARSH (15 

cor of aupecto del tumor de KRUKENBERC 
BOGGINO » CODAS (3). MASCIOTTRA » MARTINEZ DE LA HOZ 
(22), FERNANDEZARUIZ (10), CROUSSE » DUPONT (5), SARDI y AHU 
MADA (34). SAPHIR (33) » otros, que de afirmarse o pensarse que 
la extirpe 


trate de sccundatics cf overio, cn mayoris de los casos 
ie tamer! bb anceohistercctomis subtotal o total lo indicado, tratando 


caw despots al primario 
A propésite de estos blestomas, recordaremos que primera observacion dada 
* comocer cn México, de tumor de KRUKENBERG, fué de MARTINE BAFZ (21) 
y CORREA 
propewte de may grave de cmberazo y cincer ovatico, nosotros 
mo & hemes BOSSERT (4) on caro ¢ interesante caw de gravi- 
chocer ro-pepiler bilsteral de los ovarios, cn que 


elected subtotal y lucgo roentgenterape. GUSTAFSON, GARDINER 
y STOUT (16) dos cass de de cincer ovirico y prefiez, uno 


de cles siendo de tumor de KRUKENBERG 
RESUMEN 


1.—Los canceres ovaricos constituyen aproximadamente cl 4% de los 
blastomas de la mujer y cl 15% de los canceres del aparato genital pél- 


veo femenmo 
2.—FPor lo tardio que generalmente se hace su diagndstico, lo ino- 


portuno ¢ incompleto de wm tratamiento quirirgico y la rebeldia fre 
cucente las radmciones, constituyen padeciumicnto a menudo mortal. 


3—De 253 neoplasias oviricas observadas en 12 afios, de 1941 a 
1953, 51 fueron cancerosas; de éstas 5 cran secundarias y 46 primitivas. 


—De los 46 canceres ovaricos primitivos, 28 eran sdlidos y 18 quis 


4 
ticos. De los quisticos, 1! correspondian al tipo scroso y 7 al mucoide 
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5.—De los 28 canceres ovaricos sdélidos, 3 eran de la granulosa, | 
disgerminal, 1 embrionario, | cancer conjuntivo y 22 blastomas de as- 


pecto epitelial. 

6.—De los 46 canceres primitivos, 30 se presentaron en personas en- 
tre los 50 y los 69 aiios. 

7.—Se observaron 2 casos de canceres en ovarios restantes después 
de histerectomia subtotal. 
8.—Fueron tratados 28 por extirpacién completa y 12 por extirpa- 
cién incompleta; en 4 biopsia por laparotomia; 2 fueron inoperables, ha- 
biéndose hecho s6lo biopsia ganglionar extra-abdominal. 

9.—De los 46 casos, 13 presentaron ascitis, que fué en 5 serosa, en 
7 sero-hemorragica y en uno francamente hemorragica. 


10.—De las 46 personas con cancer ovarico, se sabe del fallecimiento 
de 22, lo que da un porcentaje de mortalidad de cerca del 50%. 


11.—Se considera que de las 46 enfermas de canceres ovaricos pri- 
mitivos, 28 fueron operadas en momento al parecer oportuno, es decir, 
permitiendo extirpacién completa; en 18 fué inoportuna; agregando los 
5 casos de canceres secundarios se hace un total de 23 personas que fue- 
ron vistas tardiamente de su cancer ovarico. 
12.—De las 46 personas con cancer ovarico primitivo, en 17 se pen- 
s6 en cancer ovarico, en 23 sdlo se afirmé neoplasia ovarica, en 4 tumor 
pélvico-abdominal y en dos se traté de hallazgo operatorio. 


13.—De los sintomas que conducen al diagndstico, el mas impor- 
tante es el palparse a un lado o a ambos lados de la matriz, tumor de 
consistencia dura o blanda, fijo o mévil; este dato acoplado con los de- 
mas de la exploracién, permite inferir la existencia probable de tumor 
ovarico y ademas conduce a pensar en la posibilidad de que se trate de 


blastoma. 
14.—Es el examen histolégico de lo que se extirpa o de biopsia, lo 
tinico que permite afirmar el diagndéstico de cancer ovarico. 
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15.—-En caso de ascitis, cl hallazgo de células cancerosas en el liquido 


peritoneal puede contribuir al diagndéstico. 

16.—E] mejor medio para apreciar y poder tratar, debidamente y 
oportunamente, cl cancer ovarico, es efectuar examenes ginecolégicos pe- 
ridxdicos, en salud o al menor sintoma. 

7.—Les tumores ovanicos solidos mregulares, vegetantes, adherentes 
© libres, pero sin cépsula o con esta no integra, unilaterales o bilatera- 
les, casi siempre se deben considerar como cancerosos. 

18.—Los tumores ovaricos quisticos, papilomatosos, bilaterales, no 
bien limitados, con o sin ascitis, deben ser considerados (mientras no 
demucstre histolégicamente lo contrario), como canccrosos. 


19.—E] tratamiento mas frecuentemente indicado, cuando se picn- 
«2 al operar que trata de cancer, y éste cs extirpable en su totalidad, 


ls total, seguida o no de extirpacién del gran 


cpeplon 
20.—Cuando no pucda hacerse la extirpacion completa, es util ex- 
tipper la mayor parte de la neoplasia, pucs se ha observado que la roent- 
genterapia posterior da asi mejores resultados que si se dejaran grandes 
masas tumoralcs 

21.—Abierta la cavidad peritoneal y afirmada la muy probable cxis- 
tence de céncer ovirico, las posibilidades quirirgicas son en sintesis 
tres: que sca inextirpeble, que sca parcialmente extirpable y que sca to 


talmente extirpable. 


22.—La identificacién histolégica de los blastomas ovaricos es a ve- 
ces problems dificil tanto en lo que se refiere a sefialar su tipo histold- 


como cl grado de malignidad. 


23.—En la apreciacién de los grados de malignidad histologica, se 
debe tomar cn cucnts cl conjunto de los datos celulares y tisulares, co- 


locando a los blastomas en grados crecientes de uno a cuatro. 
24.—En lo que se refiere a la clasificacién en etapas o estadios nos 
parece apropmdo aceptar cuatro periodos: 
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a) Cancer de un solo ovario; 
b) Cancer en ambos ovarios y en zonas cercanas; 


c) Cancer pélvico-abdominal ovarico, solo extirpable parcialmente; 


d) 


25.—Una de las mejores profilaxis del cancer ovarico, es tratar por 


Cancer ovarico pélvico abdominal, con metastasis alejadas. 


extirpacién completa las neoplasias ovaricas verdaderas, por benignas que 


parezcan. 


26.—E] tratamiento apropiado en las neoplasias ovaricas todavia be- 


nignas, los examenes médicos periddicos en salud y aquellos hechos al 
menor sintoma son actualmente los mejores medios de prevenir canceres 
ovaricos o de lograr diagnésticos a tiempo que permitan hacer tratamien- 


to curativo. 
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CANCERES OVARICOS 


COMENTARIO 
Por el Académico Dr. Luis CARRILLO AZCARATE. 


SENORES ACADEMICOS: 


El Dr. Zuckermann acaba de dar lectura a su trabajo reglamenta- 
rio titulado: “Canceres Ovaricos, Hechos Anatomo-Clinicos”, el cual 
ha sido ilustrado profusamente. 

Que el trabajo es incompleto y su titulo asi lo expresa, no es dis- 
cutible; la mente de todos ustedes lo ha captado; pero si acepté comen- 
tar este trabajo fué porque me impuse la obligacién de no venir a sefia- 
lar los equivocos sino los aciertos. A’ los hombres se les juzga por su gran- 
deza, no por sus debilidades; porque humana es la imperfeccién y por lo 
tanto cuando surge una luz, a ella nos dirigimos y en este caso asi es. 


Zuckermann centraliza en su trabajo la gravedad, en todos sus: as- 
pectos, del problema onco-ginecolégico maligno de las glandulas sexua- 
les femeninas y expone de una manera precisa y dogmatica su conduc- 
ta al respecto, apoyada en la opinién de gran numero de autores, men- 
cionada en su relato y la respalda una copiosa y escogida bibliografia. 

Estoy de acuerdo con él en su manera de tratar los canceres, pues 
por el momento no se poseen otros elementos ni técnicas superiores 
a las ya dichas por Zuckermann y es de concenso universal. 

Para mi lo que es loable en el Dr. Zuckermann es su: pasmo ante el 
azote que constituye el cancer para la humanidad, y su inquietud, casi 
angustiosa, por tratar de resolver lo mejor posible la profilaxis y la cu- 
racién de este mal y en esto radica su valor y esfuerzo cientificos. 

Como dije en ocasién anterior, en este mundo de inquietudes en 
donde existen crisis de almas y de instituciones, en donde un extreme- 
cimiento profundo atormenta las conciencias y desorganiza la convi- 
vencia humana en todos sus grados, espectaculo doloroso que nos ofre- 
ce la civilizacién contemporanea y cuyo punto clave lo constituye el 
problema de la paz mundial, pienso, que no existe problema de mas 
palpitante interés, que se imponga al espiritu de nuestro tiempo con 
una angustiosa actualidad y de un modo mas general, que el del cancer. 

La humanidad espera como una revelacién préxima y subita, el des- 
cubrimiento de la cura radical de este azote, pero no mide la comple- 
jidad del problema ni las lentas etapas por las que debe pasarse para 
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liegar al conocimiento de la causa primera; en la actualidad, se conoce 
ef esfuerzo comdn de los investigadores en los laboratorios del mundo 
entero, pera llegar a la solucién del enigma. Y como decia VELPEAU: 


“serls tan importante conocer la ctiologia del cincer que de buen grado 
se perdonan todos los que de ocupan, todas las suposiciones.” 


Efectivamente, asi es, nuestra angustia se agudiza y nuestra mente 
se confunde ante la multiplicidad de doctrinas ¢ hipétesis expuestas 
para explicar la caus probable en la etiologia del cincer;... pero, una 
tenue luz, un fulgor lejano, tiende a orientarnos hacia una franca con- 
cepeién de Biofisica Celular, es decir, hacia una patologia celular ¢ in- 
tercelular basada en las nociones de la fisica nuclear y ondulatoria 
FE] cancer se considera hoy dia, como un problema de Biofisica celular 
y aqui estriba la enorme dificultad, pues plantea el interés en la vida 
misma de la célula, de sus cquilibrios y sus ritmos, apareciendo la can- 
cerizacién como la ruptura de algunos de estos factores celulares. Para 
unos, esta ruptura cs una expresién histolégica: ruptura del equilibrio 
normal de control entre tejidos vecinos: para otros, expresién quimica: 
ruptura del equilibrio entre las dos reacciones fundamentales de la ceé- 
lula: respiracién y fermentacién; quiencs mas, como, LIPECHINSKA 
JA, nos introduce en sus investigaciones citogénicas; y mas ain HUECK 
con la doctrina de su Patologia Intercelular y MOSINGER con su con- 
cepeién de la Patologia del Sistema Ergonal celular y de sus efecto- 
rex, constituidos por diferentes organitos citolégicos formando en su 
conjunto un verdadero sistema, en donde se encuentran presentes las 
hormonas, las vitaminas y las diastasas regidas por cl conjunto neuro- 
endécrino, acepta estas alteraciones dismetabdlicas como verdaderas le- 
siones quimicas. Pero es el aspecto fisico del problema que se impon: 
mas y mas, y cs el légico, puesto que en definitiva la quimica se inte- 
gra en la fisica. 

Segén BOHR, y de acuerdo con la fisica quantica y ondulatoria, 
se puede conmderar a los seres vivos como sistemas vibrantes y polari- 
zados. MAGRON considera que la célula se comporta como un reso- 
nador en constante vibracién; la cancerizacién resultaria entonces un 
fendmeno de resonancia perturbada. Y estos estudios y trabajos que 
tienden a unificar los datos de la fisica moderna con los fenédmenos de 
la vida celular normal y cancerosa nos colocan frente el cuadro de las 


leyes cosmuicas. 
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zY todas estas concepciones generales que comparten las gentes que 
trabajan en la mecanica quantica y ondulatoria en nuestros dias, son 
permanentes y definitivas? No olvidemos qué, algunos fisicos como 
PLANCK, VON LAUE y también EINSTEIN, se resisten todavia a 
considerar como definitivas estas tendencias que les parecen demasia 
do revolucionarias, pues abrigan la esperanza de que el desarrollo ulte- 
rior conducira, mediante nuevos descubrimientos experimentales, a una 
“restauracién”™ relativa de los viejos modos de pensar. zY qué decir de 
las doctrinas de la Patologia Correlativa o de Integracién, de la Neuro- 
ergologia, de la Agresologia, de la Clastologia, de la Blastologia, de la 
Heterergia y de tanta y tantas teorias dismetabdlicas celulares? La mis- 
ma duda, el mismo problema. Y ante tantas limitaciones, ante tales 
dudas, es el momento en que la Ciencia Natural y la Filosofia, tomadas 
de la mano, ascienden el camino del CALVARIO y asombradas se en- 
cuentran ante DOS CRUCES con dos ladrones, pues la OTRA hace 
siglos que esta vacia. ;LA VERDAD SE ENCUENTRA MAS ARRI- 
BA! 

El Dr. Zuckermann con muy buen juicio y demostrando una ex- 
periencia profunda, no interviene en esta marafia de doctrinas, en esta 
confusion de hipétesis; y con sincera conviccién nos expone su conduc- 
ta, nos muestra su estadistica y hace un balance de sus resultados sin 
engafios ni subterfugios; es sincero. ;LE FELICITO cordialmente! 


Correccién de las Arrugas 


PROCEDIMIENTO DE LA “OREJA EN ISLA” * 
Por e Académico Dr. Mario GONZALEZ ULLOA. 


PROLOGO. 


Cuando un cirujano plastico presenta un trabajo frente a un grupo 
de cirujancs generales o especialistas cn otras ramas de la cirugia, cs- 
coge sempre temas cn los cuales cs evidente la necesidad que cl enfer 
mo tone de una mtcrvencidm quirtingica por lo monstruoso de su aspec- 
to o por meuficiencta tan de alguna funcidn. 

Tenemos la impresién que Gta la dnica manera en que otros 
médicos pucden comprender y justificar a la cirugia plastica, pero es evi 
dente que se ha llegado a un periodo de desarrollo de las disciplinas 
humanas en cl cual, cl salvar una vida o resturar una monstruosidad 
no son los umicos objetivos en la meta del perfeccionamiento quirirgico. 

El cirujano posee ahora, listo para su uso, un alto grado de segu- 
ridad en la técnica, y una gama muy vasta de posibilidades de accion, 
que le han permitido orientar su labor hacia horizontes en los cuales 
puede trabajar sobre algo atin més sutil que la vida del hombre: su fe- 
licidad; y esto no es sélo ya una posibilidad esotérica, sino una reali- 
dad que cada dia, cl grupo de hombres en medio del cual trabajamos, 


nos demands con mus mas insistencia. 
Asi pues, con este trabajo salgo un tanto de los terrenos de la or- 


todoxia quirirgica como se entendia ésta hace muchos afios, para cam 
pear, como muchas otras veces se ha hecho aqui en nuestra Academia 
por los terrenos de una cirugia més humana y mas util socialmente. 
x 

Estamos pasando por un fendmeno unico en la historia del mun- 
do: la supervivencia de un porcentaje muy alto de individuos mas alla 
de los 40 afios. El censo de poblacién de Estados Unidos de América, 
en 1950, muestra que existe un grupo de 53 millones de individuos, en 
una poblacién de 151 millones, que ha pasado esa linea convencional 


* Trabajo eon lb del dix 6 de julio de 1954. 
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de declinacién fisica. Nos muestra, asi mismo, que a los 50 aiios llega 
un grupo de 34 millones de individuos y a los 60, un grupo de 18.5 
millones (que atin puede tener una expectacion de vida de 16.79 ajios). 
De este ultimo grupo, pueden desprenderse 9 millones de hombres y 
9.5 millones de mujeres. 

Que existe una disparidad entre la prolongacién que la ciencia mé 
dica ha logrado de la vida y la sensacién exterior de juventud del indi- 
viduo, puede ser demostrado por el hecho de que anualmente se gas- 
tan en Estados Unidos de América, 2.451 millones de doélares en cui- 
dados personales, de los cuales 1.103 millones son empleados para em- 
bellecer y para ocultar la marcha de los aiios. 

Ha existido desde siempre, en el individuo, un permanente sichichs 
de juventud (La Fuente de Juvencio, El Vellocino de Oro, etc.) que 
se exacerba de un modo conflictual en algunos casos; (Fausto, por 


ejemplo. ) 

Con la supervivencia, en esta Crux Media del Siglo XX, de ese 
ejército de individuos maduros, se ha deslizado la linea de juventuc 
hasta mas alla de los 40 afios. En la actualidad, un hombre de 50 vive 
una vida mas activa y productiva que sus padres a los 30, pero es pro- 
bable que esa juventud prolongada no vaya compafiada de la sensacién 
integral de juventud y que sea el anhelo de tener la oportunidad, sien- 
do o pareciendo atin joven, de cristalizar un ideal o compensar una 
vida desequilibrada en lo social, lo sentimental o lo econdmico, lo que 
hace a un grupo cada vez mayor de individuos buscar al médico para re- 
cobrar el equilibrio perdido entre la sensacién interna de vitalidad y el 
aspecto exterior de desgaste y declinacién. 

Ademas, el hombre vive hoy en un mundo en que la lucha por la 
existencia es dura y si quiere conservarse al paso de este mundo que 
se mueve vertiginoso, debe luchar, sin desventajas ni prejuicios, en la 
lucha mas tormentosa que el hombre ha tenido en el curso de su exis- 
tencia en este planeta. 

Un buen niimero de estos pacientes, considera que es una injusticia 
de la Biologia, el hecho de que, al tiempo que han logrado su balance 
mental, fisico, moral y econdémico a base de esfuerzos, angustia y sa- 
crificio, se inicie la declinacién fisica que congela muchas oportunida- 
des y acorta la dimensién de ese nuevo mundo en que apenas comen- 


zaban a vivir y expanderse. 
325 


CirUjJANOS 


MARIO GONZALEZ ULLOA 


El psiquistra conoce bien la situacién de ansiedad y conflicto por 
le que pewn estos individuos, y fucron ellos, los psiquiatras, principal 
mente, quienes ante la demanda de ayuda de estos seres, crearon cl cli- 
ma psicoldgico para que varias ramas de la medicina extendicran su 


campo de accién para ayudar a estos pacientes. 

Es por eo, que saliendo del campo de la Cirugia Reconstructora 
ortodoxa de una cirugia més humana y comprensiva, describo 
aqui por primera vez, la técnica que empleamos en la correccién radi- 
cal de las 


FUNDAMENTO DEL METODO. 


La piel se avejenta, por el relajamiento de las trabéculas de tejido 
conectivo, con lo cual pierde su textura, se afloja y desciende de una 
mancra wregular, ya que queda adherida en los surcos de la cara, que 
obran como plicgucs de suspensidn produciendo cl aspecto tipico de 
la Ademas, la epidermis se fisura ahondando mas la huella de la 
arruga a!) sufrir los cambios de coloracién por cl distinto grado de pig- 
mentaciin producida por la radiacién solar. 


La tmica mancra que en la actualidad tenemos para corregir esta 
condicién, es clevando |a picl a su posicién original por medio de un 
restiramiento en sentido contrario a aquel al cual se efectud el piega- 
mento. 

Los métodos que hasta la fecha cxistian para efectuar la correc- 
cién, tienen el defecto de restirar sélo en determinadas direcciones, lo 
cual, ni o& suficiente ni devucive a la cara una apariencia meumal de ju- 
ventud. 

Tratando de obviar las desventajas antes descritas, hemos clabora- 
do un procedimicnto que mediante la resecesé de toda la circunferen- 
cia de la oreja, deja a ésta como si fuera una isla y permite localizar 
los puntos de tensién en la parte anterior de la oreja y en la parte pos- 


terior de la misma, con lo cual, se hace posible un restiramiento en to- 
das las direcciones evitando el defecto que frecuentemente seguia a 
las operaciones de arrugas y manteniendo un buen resultado por un 


tiempo mas largo. 
326 


Cirucia y¥ 


CORRECCION DE LAS ARRUGAS 


Las ventajas tipicas de este procedimiento, son las siguientes 


1.—Restiramiento, suficiente. 


2.—Tensién uniforme. 
3.—Reposicion de la piel a su posicién normal. 
4.—Inclusién del cuello en la correccién. 
5.—Mayor duracién del beneficio operatorio. 
TRAZO.— (Fig. 1). 

Se marca el trayecto de la incision en la regién frontal a 3 cmts. 


por dentro de la linea de implantacion del cabello, (fig. 1-B) se pasa 
por enfrente de la oreja, en el surco preauricular, se contornea la por- 


Fig. 1 
cién inferior del lébulo, el borde de insercién posterior de la oreja a 
5 mm. del mismo, contorneando el pabellén hasta encontrase con la 
incision §preauricular. 

A nivel de la prolongacién, hacia la parte posterior, del pliegue 
inferior de la foseta auricular, se dirige un nuevo trazo en plena region 


327 


CirujyaNnos 


» 
; 
\ 
\ 
: 
4) 
3 
: 
é 
€ 
; 


DR. MARIO GONZALEZ ULLOA 


occipital hasta reunirse con una linea similar del lado opuesto. (fig. 1-C). 
Paralela y por delante de la primera linea, se traza una segunda 
linea (fig. 1-A), a la distancia necesaria para obtener un restiramiento 
suficiente después de extirpar cl fragmento de piel comprendido entre 
ambas lineas. 
Como el contorno del tercer trazo (linea A), es mayor que el del 
primero, ¢s preciso igualar la longitud de las incisiones, para lo cual se 


resecaran cinco tridngulos de compensacién, dos en cada lado (figs. 
1D y E), de la regién temporal y mastoides, y uno en la regién de la 


nuca, en donde se hara el restiramiento del cuello en la medida de lo 
necesario, climinando el tejido excedente después de hacer el restira- 
miento total de la picl de su cara antero lateral. 

Se marca una linea de tension (fig. |, linea F-F), que parte de la 
comisuta ocular hacia arriba y afuera y que sirve para calcular el limite 
de ascenso que se desca en los tejidos asi como para asegurar la sime 


tria del restiramicnto. 


INCISION Y DESPEGAMIENTO 
La incision (fig. 2), se inicia en un lado desde la regién de la nuca 
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hasta la temporal opuesta, seccionando rapidamente para evitar excesi- 
va hemorragia. Solo se pinzaran y ligaran los vasos que sangren profusa- 
mente. Se interrumpe la reseccién en el punto descrito; se refieren 
los bordes cutaneos con ganchos y se despega tan extensamente co- 
mo amplio desee hacerse el tratamiento (fig. 3). El despegarmento 


3 


se hace con bisturi, a nivel del tejido celular, evitando restiramien- 
tos bruscos y cambios de plano hacia la profundidad. En la frente, 
llega hasta las cejas y por la parte posterior hacia la parte media de 
la calota epicraneana, dejando el periosteo al descubierto. En la par- 
te posterior, se hace en toda la extensién de la nuca y hacia la parte 


inferior de la regién occipital. 
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Una vez terminado ¢! despegamicnto, se aplican dos puntos cla- 
ve con alambre de acero inoxidable (N° 32), uno en la regién tem- 


poral (fig. 4) y otro en la regién mastoidea, que mantienen a los 


tejxdos cn su nueva posicién. Se aplican después otros puntos de 
alambec de acero mais delgado (N° %6), que actian como pilotos pa- 


uniformemente ly tensién. 
Una vez terminado este tiempo quirirgico, se continia en la 


misma forma la reseccién, cl despegamiento y las suturas clave en 
el lado opuesto. 
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Como la incisién externa es mas larga que la interna, el iguala- 
miento de ambas se hace, como se dijo al referirse el trazo, mediantc 
la reseccién de cinco triangulos de toidea, con sus similares del lado 
opuesto y el ultimo en la parte media de la regién de la nuca, en don- 
de se logra la compensacién total de los bordes cuténeos (fig. 5). 


CirgujANos 


. 
be 
: 
A 
. 
Fig. 5 = 


MARIO GONZALEZ ULLOA 


Al terminar el proceso descrito, la oreja ha quedado como una is- 
la (fig. 6) » puede suturarse a los bordes cutancos y sin ninguna ten- 
wén con lo que al mismo tiempo que se evita la deformacién de la 
oreja se produce una excelente cicatriz en la porcién facial de la herida. 


Fig. 6 
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Cuando se han terminado de poner las suturas piloto con alambre 
de acero, se cierran los espacios comprendidos entre uno y otto con hilo 


Fig. 7 
fino de algodén (N° 80) para el cuero cabelludo y con Dermaloa 5-0 


para la porcidn cutanea. 
OBSERVACIONES. 


Con anestésicos ordinarios la intervencién es sangrante y por cllo 
todos los tiempos deben ejecutarse con decision y rapidez. Con anes- 
tesia en hipotensidn controlada la hemorragia disminuye francamente. 

Con practica, es facil de calcular la anchura de la piel en toda su 
extension. Los errores de calculo, en menos, pueden remediarse duran- 
te la intervencién resecando un fragmento adicional de piel que debe 
ser igual en un lado que en otro. El error, en exceso, debe evitarse a 
toda costa; una vez sucedido, puede remediarse haciendo un despega- 
miento atin mas extenso hacia el eje central de la cara y em el cuero 


cabelludo. 
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La tensién del restiramiento debe ser suficiente pero excesiva, la 
experiencia logra dar la medida exacta. 


Es conveniente el uso del acero en el material de sutura, ya que 
el indice tensional de este material es muy superior al de los otros y 
puede ser utilizado en hebras muy delgadas que no traumaticen los te- 


pidos. 
Fuera de los grandes vasos, provenientes de los troncos arteriales 
que estan sobre la aponeurosis, la mayoria de los vasos que sangran se 
encuentra en cl espesor de los tejidos seccionados. La hemostasia es pre- 
ferible lograrla con la misma sutura, siempre que se haga la incisién 
y ef despegamicnto rapidamente. 

E] post-operatorio en cstos pacientes, transcurre normalmente, los 
puntos de sutura faciales y retroauriculares se retiran en 2448 horas, 
los restantes en 72-96, dejando los puntos claves hasta el 5° o 6° dia. 


RESUMEN: 

Despucs de fundar ampliamente la necesidad de la operacién por 
las circunstancias actuales de ambiente, de trabajo y fisiolégicas del in- 
dividuo, se describe en detalle cl método seguido para la correccién de 
las arrugas faciales y cervicales, mediante la reseccién de una banda 
continua de pic! de las regiones frontal, temporal, pre, retro y supra- 
auriculares y de la nuca. 

Se hace el despegamicnto tan amplio como sea necesario y se deja 
en una verdadera isla a la orcja y a la calota epicraneana, con lo cual 
se hace factible un restiramiento radical de la cara, cuello y nuca. 

La reseccién de cinco triangulos de compensacién, para balancear 
las incisiones, hace posible un restiramiento uniforme y una sutura cu- 
tanea facil, sin tensién y sin plegamicnto. 

En el procedimiento se aplican dos puntos clave para mantener 
toda la tensién de las areas restiradas. Uno de ellos, en la regién tem- 
poral y el otro, en la regién mastoidea, que al recibir la totalidad de 
la tensién favorecen la distribucién uniforme y sin restiramiento de las 


suturas. 
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COMENTARIO 
Por el Académico Dr. Adén VELARDE OAXACA. 


Nos ha tocedo asistir cn ostos dltimos afios, al adclanto mas nota- 


ble de la medicima, impulsando todas sus tamas hacia campos apenas 
La adquisiciim de armas »—verdaderamente maravillosas 


mmagmados 
pera la locha contra las enfermedades, cl formidable grupo de antibidti- 


cos— desde las sulfamilamidas hasta la penicilina, estreptomicina y si- 
milares; los extractos hepaticos, vitaminas y hormonas, los nucvos insec- 
tiesdas, con cf DDT al frente, contribuyendo a sorprendentes campafias 
wnitaras. E) perfeccionamiento de técnicas de Laboratorio, pruchas 

todo ha suministrado a nuecstras actividades médico- 


funcionales, ctc. 

quirérgecas, meodios de primer orden para defender la vida y prolongar- 
la. regutrindose lo que Sr. Dr. Gonzalez Ulloa llama “fendémeno 
co on le hetora del mundo, supervivencia de un porcentaje muy alto 


de individuos mas alla de los 4 afios. 


En nuestro pais no registramos proporcién de tanta consideracién, 
en la prolongacién de la vida, como la consignada por el Dr. Gonzalez 
Ulloa de nuestros vecinos de Norte América, tan poderosos econémica- 
mente, Come se ve, cn nucstro pais por cifras referidas a poblacioén total, y 


ededes desde cl ato de 1945 al de 1954 y anotadas en cl cuadro adjunto. 


Tede lo anteriormente cnunciado, ha traido como consecuencia, 
una importancia cada vez mayor de la Geriatria, de relativa temprana 
vida, y justo es que aqui abordemos todos los problemas quirirgicos 


que clla nos plantec. 

Es asi como esta noche el sefior académico, Dr. Gonzalez Ulloa, nos 
presenta su trabajo “LA CIRUGIA PLASTICA EN GERIATRIA’, 
trabajo, que por encomienda de la directiva de nuestra Academia, para 


mi muy honrosa, mtento comentar. 
Ciertamente el ansia de juventud perenne, alienta desde que la hu- 

manidead existe. en los dltimos tiempos los nombres de Brown-Sequard, 

Voronoff y Bogomoletz estan presentes. Y todavia hay quien adquicra, 


cl Mamado “Sacro pluringlandular de Sanguinetti”, y que justamente se 
anuncia con caras de pacientes de mirada triste y agobiadas de arrugas, 
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antes de tratamiento, y las mismas, transformadas en caras cope 
brillantes y liberadas de zurcos, despuds de ¢. 
desgraciadamen- 


Vertdad también, que por hoy, dnico tratapal 
te temporal, y a veces a corto plazo, de las faciales y cervicales, es 
el quititgico. 

Pero lo que yo cemmil®ro, lo que pudiéramos lamar el punto neu- 


taigeco de cste problema, cs su indicacién operatoria, su conveniencia, 
su justificacion, y lo que esta intervencion debe esperarse, principalmen- 


te en beneficio del paciente, siempre en el entendido, que se trata de 
cirugia en el terreno de la geriatria, desde los 40 a los sesenta afios que 
constituye el periodo pre senil de los 60 en adelante la senectud. 

La indicacién operatoria del tratamiento de las arrugas faciales y del 


cuctlo, es indiscutiblemente debatible. Es normal que a edad avanzada 
fmiolégicamente haya un cambio total del organismo, desde la actitud 


general, erguida, gallarda, de movimientos faciles, del joven o cl adulto, 
por la encorvada de lentos movimientos, del viejo; desde las manos sarmen- 
tosas envejecidas, que delatan a los pseudojévenes hasta la cabeza blanca 
y naturalmente ec] rostro zurcado de arrugas del hombre o mujer entrado 
en afios, que no por cierto afean siempre las caras, ya que en ocasiones 
las ennoblecen, les dan distincién y despiertan respeto, interés y afecto. 
Son, “los psiquiatras, afirma cl ponente, quienes iniciaron la caravana 
de estos enfermos, hacia el Cirujano Plastico, inico hombre que realmen- 
te puede hacer algo por cellos”. Solo en casos excepcionales el verdadero 
puiquistra hari tal, ya que su psicoterapia, ocupara lugar preferente en 
éstos casos, y con cella debidamente orientada, sabri adaptar al paciente 
hombre o mujer, 4 sus nuevas condiciones bioldégicas, y a la aceptacién 
de estas condiciones, desde cl punto de vista de su existencia social. 
Habitualmente es el paciente, el que solicita la operacién, no sera 
su capricho y vanidad el que la decida. El Cirujano responsable, hara 
un estudio critico del candidato, pensando siempre sobre todas las cosas, 
si la operacién le tracré un verdadero beneficio. Muy bien se cuidara de 
hacerle el juego a una neurosis. Siempre se auxiliaré del Psiquiatra para 


descubrir las posibles reacciones potenciales, que en ocasiones al no to- 
marlas en cuenta, al estallar, lo desesperarin, lo obligarin a repetir sus 
intervenciones, y a pesar de haber logrado resultados estéticos muy satis- 
factorios, lo obligarin al contrario de lo que se afirma, a mandar a su 
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paciente con el Psiquiatra, que se enfrentar4 con una neurosis ya avaWkada 
vy que-era la que primaria y fundamentalmente desencadenaba el culttiyo. 
Las opexaciones para la correccién de las arrugas, la llamada lo- 
plastia o también titidectomia, easi nacen con el presente siglo. E& a 
finales del siglo pasado, 1899, que Gersyny, asombraba con los resulta 
espectaculares pero no menos nocivos del empleo de la parafina. La Pri- 
mera operacién la realiza en 1906 Lexer, en 1912 se publica el prither 
caso por Hollander, 1919 y 1921 son las relaciones de Passot y Joseph y 
posteriormente son modificadas estas técnicas, por Noel, Stein, Logdrde 
Kromayer y otros. Falta de tiempo me impidié averiguar lo que yo siem- 
pre juzgo para nosotros mas importante, quienes iniciaron esta modalidad 


quirargica en nuestro pais. 
La técnica en general de estas intervenciones debe sesponder: 
1°—Al mayor ocultamiento de las lineas de incisién que ya sera elip- 
ticas, en ese, o en media luna, con los necesarios triangulos de compensa- 


cion. 
2°—Reducir a lo indispensable la extensidn de pergamino de los col 


gajos. 
3°—Determinacién, ligeramente excedida, hipercorreccién para evi- 
tar el establecimiento de las Ilamadas caras de cera, con aspecto oriental, 
o la desaparicién de los rasgos distintivos, particulares del paciente. 

4°—Sujetar los colgajos con puntos de fijacién suficiente, a periostio 
y aponeurosis, que desde luego eliminaran espacios muertos, liberaran a 
las suturas de afrontamiento de la piel de tension desmedida, pero sobre 
todo, dandole fijeza a los colgajos, evitaran la recidiva a breve plazo, es 
quiza el tiempo mas importante de la intervencién. 


Estas operaciones pueden ser parciales, cuando se corrigen, por ejem- 
plo, tan solo parpados, frente, angulos de los ojos y mejilla, ae etc., 0 


totales cuando se trata cara y cuello. 

Bien es cierto, que cada paciente presenta un problema particular, 
al que respondera una cuidadosa planeacién previa especial, en atencion 
a edad, caracteristicas de piel, (tipo hipertréfico o atréfico de la misma) 
configuracién de cara redonda, oval, longilinea, etc., pero ésto no quiere 
decir, que determinados procedimientos generales, no puedan responder 


satisfactoriamente a estas premisas. 
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Justamente cl académico, Sr. Dr. Gonzalez Ulloa, nos presenta toda 
uma tecna, un procedimicnto de los totales, que corrige las arrugas 
facusles y cervicales, resolviendo cl problema en su totalidad. Liena sa- 
tufactormmente todas las condiciones gencrales arriba cnunciadas. E! 
trazo de sus imcisiones cs racional y suficiente, los tiempos precisos y 
claros. Sus resultados deben scr muy satisfactorios. Es de sentirse que 
nO nos communique cn su trabajo, estadistica por scxos, y resultados post- 
operatorios en lo que se reficre a recidivas. El procedimicnto del Dr. 
Gonzalez Ulloa, tiene semejanza al preconizado por Fomon cn su libro 
de “Ciragia Plistica y Reparadora”. Se trata tambien de una operacion 
total para cara y cucilo. Su incisién no ¢ continua en la region frontal, 
despega cl lébulo de la orcja al llegar al borde superior del tragus, con- 
timda la incisién hacia la parte posterior siguiendo los detalles del oido, 
hasta llegar al desprendimiento del lobulo, continua la incisién hacia arri- 
ba por detras de la oreja, pero sin llegar a rodearla como si fuera una 
isla. como lo hace cl ponentc. Tampoco hace la incisién posterior, ni la 
doble incisién frontal con el calculo del tejido por resecar ya que ésto lo 
hace, caleulandolo al desprender el colgajo. Probablemente en algunas 
ocasiones y tratindose de mujeres, la cicatriz frontal aunque en pleno 
cucro cabelludo, que deja cl procedimiento de Gonzalez Ulloa, pueda 
delatarse al hacerse cl partido en cl peinado tan comin en las mujeres, 
va sca cn medio o lateral, y quiza también en algunos pacientes se 
aprecic la cicatriz preauricular con cl procedimicnto motivo del comecn- 


tarw 


Mi distinguide amigo, cl Sr. Dr. Gonzalez Ulloa, debe haber obte- 
nido y seguira logrando <xitos estéticos v beneficios reales para sus cn- 


fermos, con cl procedimiento por 4 ideado, ya que a su no discutida ex- 
periencia en la materia, se afiade su talento, habilidad manual y fino 


sentido artistico. 
CONCLUSIONES: 


1.—E] actual progreso de las ciencias médicas, alarga la vida hu- 
mana vy le cantidad de individuos que rebasan los 40 afios, tiende cons- 
tantemente a crecer. Los problemas quirrgicos deben ser abordados cada 


dia con mavor atencdn. 
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II.—El suscrito estima que la meloplastia, no puede ser el recurso 
frecuente, para la resolucién de los problemas sociales y la adaptacién 
de los que envejecen a sus nuevas condiciones bioldgicas. 

IIl.—Es papel de los Psiquiatras el adaptar a su nueva vida, trata- 
se de hombre o mujer, aceptando, las ventajas, satisfacciones y hasta 
los encantos, asi como también las desventajas de esta condicién, no 
con actitud de conformidad o resignacién, sino con espiritu constructivo, 
sefial evidente de la verdadera salud mental. 

IV.—El Cirujano Plastico recibira del Psiquiatra los muy contados 
casos, en que no pudiendo realizarse una psicoterapia causal, se recurre 
como auxilio a la sintomdatica que realizara el primero. 

V.—No es licito responder al sdlo requerimiento del paciente, pata 
realizar una correccién de un rostro arrugado. Es deber del Ciurujano 
hacer estudio critico del solicitante, tanto desde el punto de vista esté- 
tico, como emocional. Al decidirse a realizar la operacién Ilevar el con- 
vencimiento, y la responsabilidad de que se otorgara un real beneficio 
al paciente. Con frecuencia el auxilio del Psiquiatra se hata indispensable. 

VI.—Es menester advertir la temporabilidad de la correccién fa- 
cial realizada, ya que fluctiia entre los 3 y los 6 aiios. 

VII.—El procedimiento expuesto e ideado por el Académico sefior 
doctor Mario Gonzalez Ulloa, responde y satisface las premisas que 
deben Ilenar todas las técnicas de la meloplastia, resuelve en su totalidad 
el problema de cara y cuello y es bueno. 

VIII.—En aquellas profesiones en las que la buena presentacidn, 
constituye un verdadero util trabajo, como por ejemplo artistas de cine 
y teatro, de televisién, cantantes, etc., la supresién de las arrugas, hechas 
por e] Cirujano Plastico esta justificada y debe aceptarse. 

No obstante la divergencia de pareceres entre el ponente y el sus- 
crito, quiero felicitar cordialmente al sefior doctor Gonzdlez Ulloa, por 
la entereza para traer a nuestra Academia tema de tan indudable interés 


y sobre el cual, con toda lealtad opina. 
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Sintesis de Literatura Reciente 


CARCINOMA DEL ESTOMAGO: Revisién de 406 casos vistos de 1940 a 1945: 
soectabilided cursbilided. Charles H. Brown y Charles F. Kane. 
Gastroenterology 22: 64-75, Sept. 1952 


Ee ote co cf  refieren principalmente bes observaciones de ope- 
rabilided » curabilided del carcinoma gistrico en ana scric de 406 casos, obscrvados 


en ly Cleveland Clinic, los autores scfalan bb imposibilidad de determinar la opera- 
belied cxuchnivamente por el estudio radiolégico. 

En 25 pacientes le enfermedad fué considerada demasiado extensa para scr 
operable bastndose solamente cn los hallazgos radioldégicos. 

Des pacientes los que se consideraron imoperables después del estudio radiold- 


ge, fevorsbiemente a irradiacién en pequefias dosis. Se pensd que 
Una paciente fué considerada 


de bipertréfia o linfoblastoma 
inoperable om 1945 debido lb aparente cxtensién de enfermedad. Ella volvid en 


195! com sintomas givtricos habséndove realizado entonces, reseccién. 

F) envolvumento del cxifago, mualmente dugnosticado por medios radiologicos, 
fat lb principal razém para no operar a 19 enfermos. Uno de estos en quien el diag- 
fed comfrmado por bropsm, sobrevivio 7 afios 

covolvimiento del no considera ya como contra-indicacién qui- 
D. P. C. 

DESARROLLO DE CARCINOMA GASTRICO EN CASOS DE ANEMIA PER- 
NICTOSA: W. Norcrom, Stanley E. Monroc y Belton CG. Griffin. Ann Int Med. 

Les sotores imvestigacion debido a ba alta incidencia de lesiones pre- 
y del que ocurren cn enfermos con ancmia pericios. 
Putederon 233 enfermes por medio de uno o mis cuimencs radiolégicos durante 

Fl téemine medio de tiempo durante cl cusl fucron estudiados los enfermos 


fed de 5.9 afin 
diagnéntico de ancmia perniciow fué aplicado solamente cuando el enfermo 
tenis anemis macrocitics, acompatieds de aclorhidria, con respucsta a terapéutica 


hepetxa 
Se encontraron 4 casos de carcinoma del estémago o sea frecucncia de 1.7%. 
Los castro enfermes tenn sintomas expecificos por lo cual fucron ecnviados 2 


etude 
De cites reveltedos, lo: autores concleyen en cl examen radiolégico del esté- 
mage debe hecene anual cn forma de rutina en enfermos que tengan anemia per- 
D. P. C. 
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ACORTAMIENTO DE LA PEQUENA CURVATURA EN LA ULCERA 
GASTRICA 


Sidney J. Hinds y R. A. Kemp Harper. Brit J. Radiol. 25:451-461-Sept. 1952. 


El acortamiento de la pequefia curvatura del estémago, como complicacién de 


la uilcera gastrica crénica es comunmente observado. 
10 casos son reportados de los cuales en 7 se habia realizado intervencién 


quirtrgica. 

El acortamiento, el cual es secundario a la cicatrizacion de la pared gastrica 
o del ligamento gastro hepatico, causa una deformacién tipica en la que el piloro 
se desvia hacia arriba y hacia la izquierda. 

Si el acortamiento es muy prominente, el antro se dilata debido a la éxtasis 
mecanica irritacién gastrica. Esto también probablemente interfiere a la cicatri- 


zacion. 
La hemtemesis es muy comin en estos casos. 
D. P. C. 


ESTENOSIS DUODENAL POR PANCREAS ANULAR 
Th. Johner. Schweiz. Med. Wchnschr 82: 1060-1062 Oct. 11, 1952. 


Una mujer de 37 afios de edad sufria hacia 7 aiios de dolores gastricos espas- 


mddicos, 5 a 10 minutos después de tomar alimento. 
El estudio radiolégico demostré marcada estenosis en la porcién descendente 
del duodeno. Se encontraron sombras por defecto de replecién en la regién del bulbo 


duodenal y éste marcadamente aumentado de volumen. 
Se encontré residuo gastrico después de 742 horas de la ingestién del material 


opaco. 
Radiolégicamente no fué posible definir la causa de la estenosis y la intervencién 
mostré que el 4rea estendtica estaba totalmente rodeada de tejido pancreatico. Des- 


pués de una intervencién plastica andloga a la operacién de Finuey, el paciente se 


recupero. 
Cinco meses y medio después de la operacién, el bulbo duodenal atin aparecia 


dilatado, pero no habia evidencia de estenosis duodenal. 
Como se muestra en este caso, no es necesaria la extirpacién completa en for- 


ma de anillo del p4ncreas anular para reducir la estenosis, sino, que una simple exci- 
sién del anillo pancredtico, es suficiente para eliminar la estenosis y modificar los 


sintomas. 
SOCIALES. 


E] dia siete de junio proximo pasado, a la edad de ochenta afios, 
fallecié el sefior don Pedro Sanchez Colomo Legaspe, padre del Sefior 
Doctor Académico Ricardo Sanchez Cordero, a quien hacemos presente 


nuestra pena. 
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Al sefior Sanchez Colomo Legaspe, le sobreviven su sefiora esposa 
y nueve hijos 
Las honras fanebres se verificaron en la Iglesia de Santa Rosa de 


Lima, cl dicz seis de junio. 

La Facultad de Medicina de la Universidad Nacional del Litoral, 
Rosario, Argentina, por medio del Presidente de las Primeras Jornadas 
Inter-Universitarias Argentinas de Gastroenterologia, comunica a la Aca- 
demia Mexicana de Cirugia, que su Presidente ha sido designado Miem- 
bro Honorario de ese evento cientifico y al mismo tiempo, invita a to- 


dos los colegas gastrocnterdélogos 4 participar de csas Jornadas. 
El temario oficial clegido cs “El Yeyunoileon y El Mesenterio”, 


consideradas en forma integral. Estas Jornadas se verificarin del 3 al 


6 de Noviembre de 1954 
La Academia Mexicana de Cirugia, agradece la distincién de que 


se le hace objeto y participa a todos los Sres. Académicos interesados, 


de la importancia de esa reunién, a fin de que asistan. 
El Sr. Prof. José M. Oviedo Bustos es cl Presidente de las Jornadas, 


v Prof. Doctor Tomas Ocafia os: Secretario. 


También se recibié la invitacion para cl VII Congreso Latino Ame- 
ricano de Cirugia Plastica que se propone alcanzar los siguientes fines: 


1°.—Establecer un sistema comin para obtener la reintegracion 
social de los mutilados y defectuosos de la cara, para conver- 


tirlos atiles a su comunidad. 
2°.—Crear y fomentar en el médico y en el cirujano general, asi 
como en el especialista de otras ramas, el concepto restaure 
dor de la Cirugia. 
3°.—Fomentar la fraternidad y el progreso de los Cirujanos Plas- 


ticos de América. 
4°.—Crear, en nuestra Patria, e¢! Instituto Nacional de Cirugia 


Plastica y Reconstructiva. 
Este Congreso se verificar’ en la Ciudad Universitaria del 5 al 9 


de Octubre de 1954, siendo su Presidente el Dr. Mario Gonzalez Ulloa, 
y su Secretario el Dr. Xavier Campos Licastro. 
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